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I. SUMARIO 
 
El presente estudio de investigación se realizó con el objetivo de determinar la 
prevalencia de asimetrías mandibulares de cóndilo y rama en radiografías panorámicas de 
pacientes de 18-32 años ingresados en la Facultad de Odontología de la Universidad de San 
Carlos de Guatemala de junio 2016 a junio del 2017. Las asimetrías mandibulares se 
caracterizan por presentar una discrepancia de tamaño entre las dos hemimandibulas, se 
presentan a expensas de cóndilos, ramas y/o cuerpos mandibulares; poseen gran relevancia 
clínica cuando los límites normales de asimetría se sobrepasan y generan alteraciones a 
nivel funcional y estético, presentando en el paciente una desarmonía en su belleza facial. 
Se midieron 300 radiografías panorámicas digitales utilizando el programa image 
works 3.1.972 y registrando la información en una hoja de recolección de datos la cual fue 
diseñada para el estudio. Cada radiografía panorámica fue analizada por el método de 
Thilander donde se marcaron puntos cefalométricos derechos e izquierdos y se trazaron 
líneas entre los puntos co: cóndilo, es: escotadura sigmoidea, go: gonión, se midió la 
longitud de cóndilo y rama en sentido vertical y se unieron los puntos co-es y es-go. Se 
aplicó la fórmula de asimetría [(D-I) / (DI)] X 100 para cóndilo y rama  mandibular, lo que 
comparó un lado con su contralateral, para evidenciar con un porcentaje la diferencia entre 
la hemimandibula derecha e izquierda lo que identificó un valor mayor al 6% como 
asimetría patológica. 
Se determinó que en el cóndilo derecho  45 pacientes (15%) presentaron asimetría, 
donde la mayor asimetría derecha encontrada fue de 21.89%; en el cóndilo izquierdo 34 
pacientes (11%) presentaron asimetría izquierda, donde la mayor asimetría encontrada fue 
de -12.31% y 221 (74%) pacientes no presentaron ninguna asimetría en cóndilo. Para la 
rama mandibular, 11 pacientes (4%) presentaron una asimetría derecha,  donde  la mayor 
asimetría encontrada fue de 7.95%, en la rama mandibular izquierda, 7 personas (2%) 
presentaron asimetría donde la mayor asimetría encontrada fue de -14.28% y 282 pacientes 
(94%) no presentaron asimetría en la rama mandibular. 
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II. INTRODUCCIÓN 
 
En la práctica clínica diaria la asimetría facial se ha convertido en un motivo de 
consulta frecuente,  numerosos casos se han detectado en pacientes adultos por lo cual su 
corrección completa puede llevar a un tratamiento extenso el cual conlleva a una 
combinación de tratamientos complejos, que sería contrario si se detectara en pacientes a 
temprana edad; la detección de una asimetría a edades tempranas es clave para el 
tratamiento y pronóstico de la misma;  existen diversos factores etiológicos que pueden 
influir en las asimetrías como lo son; los factores genéticos, ambientales, funcionales y los 
de desarrollo. 
La simetría facial es una característica difícil de encontrar en las personas, en caras 
equilibradas y agradables es evidente un cierto grado de asimetría;  a simple vista no se 
puede observar la diferencia entre ambos lados de la cara derecho e izquierdo, incluso la 
asimetría facial se puede encontrar enmascarada por la compensación de los tejidos blandos 
o por factores como la inclinación de la cabeza. 
La radiografía panorámica es una técnica útil y fácil de interpretar para los 
odontólogos, es un recurso de ayuda  para diagnosticar y evaluar muchas patologías orales, 
la presente investigación se enfocará a estudiar las asimetrías mandibulares de cóndilo y 
rama mandibular, utilizando para ello este tipo de radiografías que han sido consideradas 
fiables para cuantificar altura vertical de las asimetrías mencionadas.
 (9) 
Entre los métodos para diagnosticar las asimetrías mandibulares de rama y cóndilo 
mandibular se encuentra el análisis de Thilander, es un método simple para detectar 
asimetrías a través de trazados sobre las radiografías panorámicas, por lo tanto al conocer  
la prevalencia de asimetrías mandibulares, que se  pretendió determinar en esta 
investigación se obtuvo la existencia de asimetrías en los pacientes atendidos en la Facultad 
de Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala, lo cual servirá de apoyo 
para el tratamiento y pronóstico de las mismas y la posible detección a edades 
tempranas.
(12) 
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III. ANTECEDENTES 
 
En 1988 Habets y colaboradores  introdujeron un método para determinar las 
asimetrías entre los cóndilos mandibulares. Este método fue una comparación de las alturas 
verticales de los cóndilos derechos e izquierdos y las alturas verticales de las ramas derecha 
e izquierda en radiografías panorámicas para determinar la simetría entre el lado derecho 
(R) y el lado izquierdo (L). Se calculó con la fórmula: [(R-L) / (R + L)].100% Utilizando 
este método, Habets et al., (1988) elaboraron un índice de asimetría, en el que resultados 
mayores a 3% indicarían asimetría vertical, y valores menores, pueden deberse a errores 
técnicos durante la exposición de la película. Este método lo utilizó para determinar el 
diagnóstico de pacientes con desordenes temporomandibulares. Los resultados obtenidos en 
su estudio demostraron que existe mayor asimetría condilar en pacientes tratados por 
trastornos craneomandibulares comparados con pacientes sin trastornos 
craneomandibulares.
 (5)
 
 
En el 2004 Silva, M y colaboradores  realizaron un estudio  en Chile; en el cual 
evaluaron 20 radiografías panorámicas, en las radiografías se analizó la morfología 
radiológica de los procesos condilares y de la rama mandibular mediante el método de 
Habets y col. (1988); de individuos entre 21 y 77 años de edad. Se midió la altura condilar, 
el diámetro del proceso condilar y la altura de la rama mandibular; los resultados de este 
estudio fue que el diámetro mayor del proceso condilar fue el de mujeres, así el diámetro 
vertical izquierdo con 23 valores de 19,7 mm en los hombres y 20,3 mm en las mujeres. En 
cambio el diámetro vertical de la rama mandibular fue mayor en los hombres con un valor 
de 43,1 mm y en las mujeres 38,8 mm, en la rama derecha. Mientras que en la rama 
izquierda tuvo un valor en los hombres de 39,6 mm y 38,6 mm en las mujeres. Los 
resultados mostraron que existe diferencia estadísticamente significativa entre la altura del 
proceso condilar y la rama izquierda de la mandíbula. En las mujeres la altura del proceso 
condilar resulto ser mayor, en cambio en los hombres la mayor diferencia se presentó entre 
las ramas de la mandíbula.
 (15) 
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En el 2009 Palmerin en su tesis analizó la morfología radiológica de los procesos 
condilares y de las ramas mandibulares, dando especial énfasis a las simetrías y asimetrías, 
a partir de 49 radiografías tomadas de los expedientes de la clínica del CUEPI de la 
Facultad de Odontología de la UMSNH. Se seleccionaron 49 radiografías panorámicas de 
pacientes, sin diferencia de género, con edades entre 15 y 29 años, sin patología 
disfuncional; para que el paciente sea considerado con una asimetría mandibular, la 
diferencia entre la altura del proceso condilar derecho e izquierdo, según el índice de 
Habets (1988) modificado por Bezuur (1989), los pacientes que presenten cifras mayores al 
6% son considerados como posible indicador de disfunción de la ATM. Para comparar los 
promedios de las longitudes, ipsilateral del mismo paciente. Los datos obtenidos fueron que 
16 pacientes que representan un 32% de la población estudiada presentan diferencia 
significativa de la altura del proceso condilar, 33 pacientes que representan el 68% de la 
población estudiada no presentan diferencias significativas en la altura del proceso condilar, 
8 pacientes que representan el 16% de la población estudiada presentan una diferencia 
significativa en la altura de la rama mandibular, 41 pacientes que representan el 84 % de la 
población estudiada no presentan diferencias significativas en la altura de la rama 
mandibular. Las conclusiones de este estudio radica en la importancia de casos con 
asimetrías mandibulares, en el diagnóstico es determinante para realizar un tratamiento 
adecuado; y por medio de un estudio simple podemos llegar a identificar los casos que así 
lo requieran; existen diferencias significativas en cuanto a la medición de la altura del 
proceso condilar y de la rama mandibular derecha e izquierda del mismo paciente.
 (11) 
 
En el 2011 Ana Sofía Rodríguez y colaboradores en su estudio “frecuencia de la 
asimetría condilar, rama y cuerpo mandibular por medio del análisis de Thilander de 2000 
radiografías panorámicas” en Bogotá-Colombia; que tenía como objetivo determinar la 
frecuencia de la asimetría condilar, rama y cuerpo mandibular; se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas  en el grupo de 23 a 45 años en el género masculino lo que 
nos indica que en un rango amplio la población joven es vulnerable a presentar alteraciones 
relacionadas con asimetrías faciales, que conllevan a alteraciones funcionales y estéticas
(14) 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El estudio de las asimetrías mandibulares de cóndilo y rama es importante para 
evaluar las discrepancias de forma y  tamaño de las estructuras que conforman la  
mandíbula como también la funcionalidad de la misma, una asimetría mandibular  como 
parte de la asimetría facial crea una desarmonía al observar ambos lados de la cara  en el 
tercio medio e inferior de una persona cuando es muy evidente ,  no obstante  encontrar una 
simetría de ambos  lados de la cara es una utopía; el punto en que una asimetría normal se 
convierte en anormal es difícil de determinar, muchas veces se realiza un análisis subjetivo 
y es el ojo clínico quien determina estas diferencias los cuales no son objetivas. A simple 
vista no se puede observar que tanta diferencia existe entre el lado derecho y el izquierdo, 
para lo que es necesario realizar mediciones para observar las diferencias reales al 
comparar ambos lados de la mandíbula. 
 
Hay estudios de prevalencia de asimetrías mandibulares en pacientes de otros 
países; en chile en un estudio realizado por Silva, M y colaboradores
(15)
 los resultados 
mostraron que existe diferencia estadística entre la altura del proceso condilar y rama 
izquierda de la mandíbula, otro estudio realizado por Ana Sofía Rodríguez y colaboradores 
en Bogotá-Colombia
(14)
 encontraron diferencias significativas en el género masculino en 
edad de 23 a 45 años,  lo que indica que una población joven es vulnerable a presentar 
alteraciones relacionadas con asimetrías faciales ; sin embargo no hay estudios en nuestro 
país, por lo que con este estudio se pretendió determinar: 
 
¿Cuál fue la prevalencia de asimetría mandibular de cóndilo y rama en pacientes atendidos 
en la Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala? 
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V. JUSTIFICACIÓN 
 
El análisis funcional y esquelético de la mandíbula brinda la posibilidad de 
encontrar las asimetrías al comparar ambos lados de la cara, de una manera simple y 
confiable para convertirse en una herramienta diagnóstica tanto para el profesional como 
para el estudiante. 
 
La variación de asimetrías leves de las estructuras de la cara ocurre comúnmente en 
la población. Estas generalmente no perjudican la función o la estética y pueden ser 
inadvertidas o realzar la belleza natural, por el contrario las asimetrías mandibulares que 
afectan principalmente a las estructuras óseas presentan características clínicas marcadas 
que van a influir en la percepción social y en el desarrollo psicológico de los pacientes, al 
analizar las estructuras óseas y la simetría de los pacientes ayudará a realizar un diagnóstico 
temprano de los problemas morfológicos y funcionales que influyen de forma negativa 
sobre la psicología del paciente ayudando así a una corrección temprana de los mismos. 
 
Por tal motivo se pretendió determinar la prevalencia de asimetrías mandibulares de 
cóndilo y rama que están presentes comúnmente en la población guatemalteca, estudiando 
específicamente los pacientes atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad de 
San Carlos de Guatemala, de lo cual no se encontró información publicada hasta el 
momento en mencionada institución. 
 
 
 
 
 
 
 7 
 
VI. MARCO TEÓRICO 
 
a. RADIOGRAFÍA PANORÁMICA 
El termino panorámica deriva del griego: pan: todo orama: visión. Es una técnica 
muy empleada en la región orofacial, en ella se obtiene una imagen individual de las 
estructuras óseas faciales, maxilar, mandibular y estructuras de sostén.
 (1) 
     La radiografía panorámica y sus usos brindan un apoyo esencial en el 
diagnóstico y plan de tratamiento en Odontología especialidades; en el área de diagnóstico 
de asimetrías faciales se pueden valorar asimetrías esqueléticas mandibulares y maxilares, 
desviaciones de líneas medias dentales y esqueléticas, amplitud y longitud de ramas 
mandibulares entre otros.
 (1) 
La radiografía panorámica fue desarrollada por Paatero en el año 1948,  es 
considerado el padre de la radiografía panorámica, su trabajo se inicia con el uso de una 
película por lingual de los dientes en cada maxilar, tomando 29 radiografías separadas para 
cada uno de ellos, mientras el paciente se movía mediante una silla giratoria. En 1961 
estuvo disponible para el uso comercial el primer equipo de rayos x para realizar este tipo 
de estudio. 
(4,9) 
La radiografía panorámica es simple, de rápida elaboración y accesible por su bajo 
costo,  y muestra múltiples estructuras de manera simultánea, con una dosis baja de 
radiación en un tiempo corto, también es denominada ortopantomografia. 
(4,9) 
 
1. Principios de la formación de la imagen radiográfica 
La imagen de la radiografía panorámica se obtiene por la rotación de la fuente de 
rayos X y la película a la misma velocidad, pero en dirección opuesta, alrededor de la 
cabeza del paciente. El haz pasa a través de los maxilares, desde lingual a vestibular y 
continua en angulación ascendente con respecto al plano oclusal. 
(4, 6,7) 
 
Los errores que presenta la radiografía panorámica, la mayoría son debidos a la 
mala posición del paciente obteniendo una distorsión de la misma. La posición correcta del 
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paciente dará resultados verídicos reales, una asimetría o asimetría correcta de la 
mandíbula; previendo que el paciente este mordiendo adecuadamente el bloque de mordida, 
que la lengua se encuentre por debajo de las estructuras dentarias, la posición de la cabeza 
debe estar de forma que las estructuras anteriores estén en la línea media, esto ayudará a 
evitar los errores y exponer nuevamente al paciente a la radiación
 (4, 6,7) (Fig. 1) 
 
Figura  1. Magnificación y tamaño del foco del tubo.
 
Finestres, F. (2003). Disponible en: 
https://www.radiologiavaldivia.cl/uploads/2/4/0/1/2401559/intraoral20radiographyspa.pdf. 
(2)
 
 
La radiografía panorámica dará una realidad de lo que es la parte frontal de la cara 
ya que esta se adapta a la forma de las arcadas dentales, se entiende que las radiografías 
panorámicas son esquemas aplanados de una capa de imagen curva. Provee un plano de un 
lado, después de la línea media, después el otro lado de la cara y los maxilares. 
(4, 6,7) 
La magnificación que la radiografía panorámica puede ser del 1.20, 1.25 o del 1.3 
dependiendo del fabricante del equipo, significa que las imágenes están aumentadas en su 
tamaño manteniendo sus proporciones en todo sentido entre un 20% y un 30%. Cuando el 
aumento de tamaño es distinto en sentido vertical y horizontal, se llama distorsión, lo cual 
una radiografía panorámica debe de estar libre de distorsión. 
(4, 6,7) 
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2. Magnificación  
La posición de un objeto entre el foco de rayos X y la película es responsable de la 
magnificación que se observa en la radiografía. En la capa fuertemente representada la 
imagen está libre de distorsión, lo que significa que el factor de magnificación es igual en 
los planos vertical y horizontal. Los objetos fuera de dicha área aparecerán distorsionados 
debido a la diferencia de la velocidad de la película y la velocidad de la proyección del 
objeto en la película y por la posición del objetivo en relación del tubo y la película. 
(4, 6,7)
   
 
La radiografía panorámica se ve afectada tanto por errores de magnificación como 
por desplazamiento. Las distancias horizontales son particularmente poco fiables debido a 
la variación no-lineal en la magnificación entre los grosores de distintos objetos, mientras 
que las verticales son más fiables. 
(4, 6,7) 
 
3. Posición del paciente en el aparato de rayos X 
La posición correcta es decisiva para determinar la calidad y la interpretabilidad que 
tendrá una radiografía. Los pacientes deben quitarse tanto las gafas como las lentes de 
contacto, collares, pendientes y accesorios para el cabello. 
(4, 6,7) 
 
La posición correcta del visor luminoso sobre la piel puede comprobarse 
directamente en el espejo, debiéndose controlar con la colocación del plano oclusal y la 
disposición del plano medio sagital de la parte posterior del cráneo. 
(4, 6,7)(fig. 2) 
 
En pacientes con dentición mixta se debe tener en cuenta la colocación del paciente, 
logrando observar las piezas dentarias erupcionadas o de los gérmenes dentarios, debiendo 
colocar la zona de elección en la zona de nitidez del visor de luz vertical si se desea verlos 
con claridad. Además, en caso de tener que localizar dientes retenidos o supernumerarios 
en el maxilar, debemos posicionar la región que contiene los gérmenes, sin tener en cuenta, 
por ejemplo, la reproducción de las articulaciones temporomandibulares, colocando el 
plano oclusal inclinado dorsalmente hacia arriba. Es indispensable una inspección clínica 
antes de efectuar la radiografía. 
(6,7) 
 
 10 
 
Los errores de posición que disminuyen la calidad, proceden a menudo de las 
siguientes causas:  
 Posición asimétrica de la mandíbula en el soporte de las arcadas.           
 Posición asimétrica del plano medio en el cefalóstato.  
 Disposición del plano oclusal desconociendo las indicaciones 
dictadas para ello. (Los incisivos se hallan fuera de la capa).  
 La lengua no se halla presionando contra el paladar.  
 No haber retirado gafas, lentes de contacto, pendientes o collares. (6,7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Posición del paciente en el aparato de rayos X. Finestres, F. (2003). Disponible 
en:https://www.radiologiavaldivia.cl/uploads/2/4/0/1/2401559/intraoral20radiographyspa.pdf. 
(3)
 
 
4. Ventajas de la radiografía panorámica 
 Baja dosis de radiación. 
 Amplia cobertura de los huesos faciales y dientes. 
 Tiempo para obtener la proyección es relativamente corto, de 3-4    
minutos. 
 Ayuda inicial de diagnóstico y plan de tratamiento. 
 Bajo costo. 
 Comodidad al paciente. 
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 Ofrecer una exploración completa a partir de la representación 
panorámica del sistema masticatorio, incluyendo las articulaciones 
temporomandibulares y los senos maxilares. 
 Permitir la evaluación de la presencia y la posición de dientes no 
erupcionados. 
 Ayudar a la evaluación de la profundidad del maxilar inferior de la 
línea media o del cuello de los cóndilos. 
(6,7)
 
 
5. Desventajas de la radiografía panorámica 
 Presenta un aumento irregular del tamaño real de las estructuras con 
distorsión geométrica. 
 Son susceptibles a degradaciones por errores en la posición del 
paciente. 
 Superposición de la superficies proximales de premolares o 
estructuras como la columna vertebral.  
 No muestra un detalle minucioso, por lo que no debe utilizarse para 
el diagnóstico de caries. 
(6,7)
 
Las imágenes fantasma es posible encontrarlas en las radiografías panorámicas, 
sucede cuando el objeto es interceptado más de una vez por el tubo de rayos X durante la 
exposición, se identifica como un artefacto radiopaco que se asemeja a su contraparte real, 
formándose del lado opuesto de la película, indefinida y de mayor tamaño que su 
contraparte real. 
(6) 
6. Radiografía digital 
La técnica de la radiografía panorámica digital es la misma que la empleada por las 
convencionales. Una imagen radiográfica de un plano curvo aproximándose a los maxilares 
se produce en un detector estrecho bidimensional mediante la unión de la rotación del cono 
de rayos X y el detector alrededor de la cabeza del paciente. 
(12) 
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Las radiografías digitales pueden obtenerse  usando placas de almacenamiento de 
fósforo (sistemas digitales semi-directos) o por una pareja de dispositivo de carga de 
sensores CCD (sistemas digitales directos). Los sistemas semidirectos usan fósforo para 
capturar la información radiográfica mientras los sistemas digitales directos emplean 
sensores de CCD. 
(12) 
Las  tecnologías digitales eliminan errores asociados con el procesado, también 
permiten un descenso en la exposición de radiación ya que precisan menos cantidad de 
dosis para la formación de imagen. 
(12) 
Las ventajas del sistema digital son la eliminación del proceso químico del cuarto 
oscuro, la inmediatez de la obtención de la imagen, la función de realce de dicha imagen, el 
requerimiento de poco espacio de almacenamiento, la viabilidad de reimpresiones y la poca 
contaminación del medio ambiente. 
(12) 
Las radiografías digitales han reemplazado por completo a las radiografías 
convencionales. 
(10) 
b.  ANATOMÍA MANDIBULAR NORMAL EN RADIOGRAFÍA                
PANORÁMICA 
1. Cóndilo mandibular: 
En la imagen panorámica se observa una eminencia radiopaca en la parte superior 
de la rama ascendente del maxilar inferior, junto con la apófisis coronoides forman parte de 
la rama de la mandíbula. 
(4, 6, 10) 
2. Escotadura Sigmoidea:  
Se observa en radiografía panorámica como una franja radiopaca en el borde superior de la 
rama ascendente de la mandíbula entre el cóndilo y la apófisis coronoides, también se le 
conoce como incisura mandibular. 
(4, 6, 10) 
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3.  Apófisis Coronoides: 
 En la imagen panorámica se observa como una radiopacidad de forma triangular, 
ubicada en la parte anterior de la rama de la mandíbula. 
(4, 6, 10) 
4. Rama ascendente de la mandíbula 
Es una porción vertical de la mandíbula ubicada en la región posterior del tercer 
molar; la mandíbula consta de dos ramas, derecha e izquierda; en la imagen panorámica se 
observa como una banda radiopaca vertical gruesa a ambos lados de la imagen, por detrás 
de la región de los molares. 
(4, 6, 10) 
5. Ángulo de la mandíbula 
Es la unión del borde inferior del cuerpo de la mandíbula y el borde posterior de la 
rama ascendente de la mandíbula, se observan dos ángulos, derecho e izquierdo. En la 
imagen panorámica el ángulo se observa como una porción radiopaca a ambos lados de la 
imagen, como unión del cuerpo y las ramas de la mandíbula. 
(4, 6, 10) 
6. Borde inferior 
Ubicado en el extremo inferior de la mandíbula, presenta una superficie ovalada 
para la inserción del vientre anterior del musculo digástrico. En la imagen panorámica el 
borde inferior se observa como una línea fuertemente radiopaca, situado en el extremo 
inferior de la mandíbula. 
(4, 6, 10)(fig. 3) 
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Figura 3. Anatomía mandibular normal en radiografía panorámica. Uribe, S. (2011). Disponible en: 
https://www.radiologiavaldivia.cl/para-profesionales/cules-son-los-principales-reparos-anatmicos-
visibles-en-una-radiografa-panormica.
 (15
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c. ASIMETRÍA FACIAL 
               La simetría facial es un estado de equilibrio en el cual ambos lados de la cara 
están perfectamente relacionados y por lo tanto presentan el mismo tamaño, forma y 
posición.  Por el contrario, se utiliza el término asimetría cuando hay desequilibrio entre las 
partes homólogas del complejo dentofacial, por lo tanto afectan la proporción de las 
estructuras que lo conforman. 
(14,16) 
La asimetría es un hallazgo habitual en humanos  y generalmente no se observa a 
simple vista,  caras armoniosas que son aparentemente simétricas pueden mostrar asimetría 
esquelética en examen radiográfico lo cual  sugiere que los tejidos minimizan la asimetría 
subyacente. Para hacer una distinción objetiva entre menor y mayor asimetría, es 
aconsejable cuantificar la asimetría; La cuantificación permite demostrar la cantidad de 
asimetría para fines de diagnóstico y para evaluar los resultados del tratamiento. 
(14,16) 
 
1. Clasificación de asimetrías 
Cuando se habla de asimetrías dentofaciales se sabe que existen diferentes 
clasificaciones: según su origen (genéticas o adquiridas), según el tiempo que el paciente 
haya pasado con el desarrollo asimétrico (prenatal y postnatal) y según su localización. 
También existe la clasificación propuesta según Bishara, las asimetrías pueden ser 
clasificado como:  
1.1 Asimetrías dentales  
       Las asimetrías dentales pueden presentarse por: 
 Discrepancia entre el tamaño de los dientes y el arco dental 
 Discrepancia entre el tamaño de los dientes de segmentos opuestos en el arco 
maxilar o mandibular 
 Discrepancia entre los arcos dentales maxilares y mandibulares, ya sea 
totalmente o en un segmento 
Todas estas discrepancias pueden ocurrir en un mismo individuo y pueden ser 
causados por factores locales o por la pérdida de exactitud en la expresión genética que 
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afecta los dientes sobre los lados derecho e izquierdo causando asimetrías en el diámetro 
mesiodistal de las coronas. 
(14,16) 
1.2 Asimetrías esqueléticas:  
La desviación puede involucrar un hueso como el maxilar o mandíbula o 
puede implicar una serie de estructuras esqueléticas y musculares en un lado de la cara. 
(14) 
 Deficiencia transversal del maxilar: la etiología de la deficiencia 
transversal del maxilar es multifactorial, se incluyen factores congénitos 
de desarrollo (hábitos de succión digital), traumáticos e iatrogénicos 
(corrección del paladar hendido). El diagnóstico de esta condición puede 
ser difícil debido a que el maxilar tiene menor cantidad de tejido blando 
de soporte y sus cambios son mínimos en la hipoplasia transversal 
aislada del maxilar.
(14)
 
 Asimetría mandibular: está asociada con el crecimiento condilar, el 
cual puede regular directa o indirectamente el tamaño del cóndilo, la 
longitud del cuello mandibular, la longitud de rama y del cuerpo 
mandibular. 
(16)
 
 
1.3 Asimetrías funcionales:  
Estas pueden resultar cuando la  mandíbula se desvía lateralmente o 
antero-posteriormente, cuando  interferencias oclusales evitan la intercuspidación adecuada 
en relación céntrica. Pueden ser causadas por un arco maxilar colapsado o por factores más 
localizados como las malposiciones dentarias. El contacto dentario inicial en relación 
céntrica resulta en un subsiguiente desplazamiento de la mandíbula hacia una oclusión 
céntrica. 
(16) 
Algunos desordenes en la ATM acompañados con el desplazamiento 
anterior del disco sin reducción, pueden resultar en el desplazamiento de la línea media 
durante la apertura causado por interferencias en la translación  mandibular sobre el sitio 
afectado. 
(16) 
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d. ASIMETRÍA MANDIBULAR 
Las asimetrías mandibulares pueden ser causadas por crecimiento excesivo o 
deficiente del cuerpo mandibular y rama, o la mandíbula se puede desviar debido a 
crecimiento asimétrico de otras estructuras, estas condiciones pueden causar desviación  a 
un lado de la línea media facial. 
(13, 16) 
Algunos estudios explican que la mayor prevalencia de las asimetrías mandibulares 
puede estar relacionada con el período de crecimiento mandibular en comparación al 
maxilar, lo que aumenta las posibilidades de desviaciones. Además, la mandíbula es un 
hueso móvil, mientras que maxilar está rígidamente conectado a otras estructuras óseas a 
través de suturas y sincondrosis. 
(13, 16) 
 El cóndilo es el principal centro de crecimiento de la mandíbula; para esto razón, 
lesiones en esta área durante el período de crecimiento puede causar alteraciones en el 
crecimiento mandibular. La etiología de esta deformidad se relaciona con factores 
ambientales como trauma o infección, o factores genéticos. 
(13, 16) 
Las asimetrías mandibulares pueden clasificarse de acuerdo con el sitio de origen y sus 
manifestaciones: 
1. Hiperplasia Condilar  
Es una alteración caracterizada por el crecimiento excesivo y progresivo, que afecta 
el cóndilo, cuello, cuerpo y rama mandibular. Es una enfermedad autolimitante y 
deformante, debido a que el crecimiento es desproporcionado desde antes de terminar el 
crecimiento general del individuo y continua cuando ya haya terminado. 
(16) 
La hiperplasia de cóndilo es una formación ósea no neoplásica, que causa un 
aumento del cóndilo en todas sus dimensiones, provocando alteraciones de la oclusión, así 
como un crecimiento mandibular con la consecuente malformación dentoesquelética. 
Generalmente se presenta como una asimetría facial por prevalencia unilateral de 
crecimiento, con mordida abierta o cruzada. Adicionalmente, algunos pacientes pueden 
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presentar síntomas en la articulación temporomandibular descritos como dolor, limitación 
de la abertura bucal y ruidos articulares. 
(16) 
Se manifiesta de manera predominante en adolescentes durante el período de 
crecimiento y en adultos jóvenes que ya han terminado su crecimiento. 
(16) 
En cuanto a la etiopatogenia se debe considerar que este crecimiento es de 
naturaleza hiperplásica y en tal virtud es un proceso reactivo ante un estímulo que no se 
conoce con exactitud; sin embargo, se puede suponer que hay factores de naturaleza 
hormonal (somatomedina, factores de crecimiento como el IGF1) así como biomecánica 
(trauma) y neoplásica (osteoma, osteocondroma y condroma). 
(16) 
Los pacientes con hiperplasia condilar normalmente presentan cóndilos y 
mandíbulas normales y comienzan durante el crecimiento rápido de la pre-pubertad, 
presentan asimetría mandibular con compensación del maxilar, desvío de la mandíbula 
hacia el lado sano y mordida cruzada de ese mismo  lado.
 (16)
 
Este crecimiento presenta dos patrones, uno vertical y otro rotacional:  
-Vertical: se presenta crecimiento mandibular excesivo en dirección vertical, se afecta 
predominantemente tanto la rama como el cuerpo mandibular. Se encuentra mordida abierta 
del lado afectado. No presenta mordida cruzada ni desviación de la punta del mentón o de 
la línea media dentaria. 
(16) 
 
-Rotacional: en este patrón no sólo existe un crecimiento vertical puro sino presenta un 
cuerpo mandibular convexo y la línea media y el mentón desviados hacia el lado sano. 
Presenta mordida cruzada del lado contralateral a la lesión. 
(16) 
 
2. Hipoplasia condilar 
 La hipoplasia condilar se caracteriza por una formación defectuosa del cóndilo 
mandibular, que puede ser de origen congénito o adquirido, el primero de los cuales ya está 
establecido desde el nacimiento y el segundo puede ser consecuencia de trauma, infección, 
radiación, trastornos endocrinos, enfermedad articular degenerativa o incluso artropatía 
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sistémica. En el grupo de cambios genéticos, se puede mencionar la microsomía facial 
congénita, la micrognatia, el síndrome de Treacher Collins, el síndrome de Pierre Robin, el 
síndrome de Crouzon y  labio y el paladar hendido. En tales casos, los procesos de 
diferenciación y desarrollo de los tejidos tempranos se ven afectados, es decir, el patrón de 
crecimiento de la región posterior se ve afectado como resultado de este desarrollo de 
anormalidad. 
(16) 
En los casos en que se adquiere hipoplasia condilar, los traumatismos y las 
infecciones se consideran los principales motivos de la aparición de esta anomalía, entre 
ellos la lesión mecánica antes de los dos años (fase de crecimiento activa del cóndilo), las 
infecciones de la articulación o el oído medio durante la infancia, la artritis reumatoide, la 
radioterapia y las discapacidades paratiroideas son las que más pueden afectar la formación 
y diferenciación de los condrocitos y, en consecuencia, perjudicar la formación ósea. 
(16) 
 
3. Hiperplasia hemimandibular  
Es el patrón de predominio vertical en donde se presenta crecimiento del cóndilo, 
cuello y rama más pronunciados en dirección vertical, con convexidad pronunciada de la 
rama y del ángulo mandibular. 
(16) 
En cuanto al cuerpo mandibular se aprecia crecimiento vertical con desviación que 
llega hasta la línea media, no hay desviación del mentón y el borde inferior de la mandíbula 
se encuentra posicionado en un nivel más inferior que del lado no afectado, esto implica la 
inclinación de la línea bicomisural. Se observa la mordida abierta en el lado afectado o 
sobreerupción de los dientes axilares buscando lograr una oclusión. Las compensaciones en 
el tercio medio se observan como alargamiento del proceso alveolar, inclinación hacia 
abajo del plano oclusal en el lado afectado e inclusive desnivel en el plano orbitario. Las 
líneas medias dentarias generalmente coinciden. 
(16) 
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4. Elongación hemimandibular  
Es el patrón de predominio horizontal. Se caracteriza por un desplazamiento 
horizontal de la mandíbula y del mentón hacia el lado no afectado. No hay aumento vertical 
de la rama. El plano oclusal puede inclinarse hacia arriba en el lado no afectado. 
(16) 
 La oclusión se observa con mordida cruzada contralateral mientras el lado afectado 
genera desplazamiento en sentido mesial, clase III de Angle. Se observa el desplazamiento 
de la línea media dental inferior hacia el lado afectado. El eje longitudinal de los incisivos 
se halla desplazado hacia el lado opuesto. El borde inferior se mantiene sensiblemente igual 
y los cambios compensatorios del tercio medio son ligeros aunque puede haber un leve 
desnivel que se manifieste hasta el piso de la órbita. Cuando la elongación es bilateral se 
presenta un franco prognatismo. 
(16) 
e. ANÁLISIS PANORÁMICO DE THILANDER 
El método de Thilander es un método de análisis de radiografías panorámicas, 
permite la valoración de la magnitud de las asimetrías mandibulares. Es un método simple 
para detectar asimetrías mandibulares a través de trazados sobre la radiografía panorámica. 
Con pocos elementos se puede diagnosticar si existen diferencias dimensionales entre las 
hemimandibulas a nivel de cóndilos y ramas. 
(13) 
Presenta las siguientes características: 
 Útil para el diagnóstico de asimetría mandibular 
 Mide las diferencias dimensionales de ramas y cóndilos 
 Es fácil y económico de realizar 
  Aporta datos importantes en la historia clínica. (13) 
 
1. Puntos de referencia: 
 Co-condylion: punto más posterosuperior del contorno de la cabeza del 
cóndilo mandibular 
 Inc-incisura: punto más inferior de escotadura sigmoidea 
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 Go-gonión: punto más inferior y posterior del ángulo goniaco. Por la 
dificultad de ubicarlo se le considera próximo al ángulo formado entre el 
plano de rama vertical y plano mandibular. 
(13)(fig.4)
 
 
2. Planos de referencia: 
 Plano mandibular: plano que pasa por el borde inferior de la mandíbula 
 Plano de la rama: plano que pasa por el borde posterior de la rama vertical de 
la mandíbula 
 Tres planos perpendiculares al plano de la rama pasando por: 
i. El punto más postero-superior del cóndilo 
ii. El punto más inferior de la escotadura sigmoidea 
iii. El vértice del ángulo formado por el plano de rama y plano 
mandibular. 
(13)
 
 
3. Procedimiento sobre radiografía panorámica 
 Marcar el contorno del cóndilo y todo el contorno posterior e inferior del 
hueso mandibular 
 Marcar los puntos Co, Inc y Go 
 Trazar los planos de borde posterior de rama vertical y borde inferior 
mandibular 
 Trazar las perpendiculares al plano posterior de la rama pasando por los 
puntos Co, Inc y por el vértice del ángulo formado entre el plano de la rama 
vertical y borde inferior mandibular. 
 Medir los segmentos entre las perpendiculares trazadas: Inc-Go y Co-Inc 
Así se obtienen las mediciones de simetría o asimetría entre la longitud condilar y  
la  longitud de la rama vertical de la mandíbula. 
(13) 
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Figura 4. Puntos de referencia del método de análisis panorámico de Thilander. Velasco,  M. 
(2016).  Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=iJCnMm283x4. 
(16)
 
 
 
f. FÓRMULA ASIMÉTRICA DE BEZUUR  
Bezuur et al. En 1987 propuso una fórmula para calcular la asimetría mandibular la 
cual consiste en: [(D-I) /(DI)] X 100, lo cual se comparará  un lado con su contralateral; al 
encontrar la altura condilar derecha, se resta de la altura condilar izquierda y se divide para 
la suma de estas dos, a continuación se multiplica por cien para obtener un resultado, se 
realiza la misma fórmula para la altura de la rama mandibular.  Si el resultado de esta 
fórmula es  mayor a 6%, se define como una asimetría. Caso contrario si el resultado es 
igual o menor a 6%, se define como simetría. 
(8) 
Para que un paciente sea considerado asimétrico, la diferencia entre la alturas de 
cóndilo y rama deben ser mayores a un 3%, por motivo de la magnificación vertical de la 
radiografía panorámica, la asimetría debe ser mayor al 6% en la radiografía panorámica. 
(5, 
14) 
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VII. OBJETIVOS 
 
a. Objetivo General: 
Determinar la prevalencia de  asimetrías mandibulares de cóndilo y rama en 
radiografías panorámicas de pacientes de 18-32 años ingresados  en la Facultad de 
Odontología de la Universidad de san Carlos de Guatemala de junio del año 2016 a 
junio del año 2017 
 
b. Objetivos Específicos: 
1, Determinar la prevalencia de asimetrías mandibulares: 
a) En relación al cóndilo  
b) En relación a la rama mandibular 
c) En relación al sexo del paciente 
d) En relación a la edad del paciente 
2. Comparar la prevalencia de asimetría de ambos lados en relación a  
cóndilo mandibular 
3. Comparar la  prevalencia de asimetría de ambos lados en relación a 
rama mandibular  
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VIII. VARIABLES 
 
 VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONALIZACIÓN  TIPO 
 
1 
 
Edad 
Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
 
Años cumplidos 
 
Cuantitativa 
 
2 
 
Sexo 
Diferencias físicas y 
constitutivas del 
hombre y la mujer 
 
Masculino o Femenino 
 
Cualitativa 
 
3 
 
Altura de 
cóndilo 
mandibular 
Distancia desde el 
punto más superior 
del cóndilo al punto 
más inferior de la 
escotadura sigmoidea. 
(Co-Inc) 
 
Distancia en milímetros (mm) 
 
Cuantitativa 
 
4 
 
Altura de 
Rama 
mandibular 
 Distancia desde el 
punto más superior 
del cóndilo al punto 
más inferior y 
posterior al ángulo 
goniaco (Co-Go) 
 
Distancia en milímetros (mm) 
 
Cuantitativa 
 
5 
 
Asimetría 
mandibular 
Ecuación matemática 
que calcula la 
asimetría de cóndilo y 
rama mandibular [(D-
I) /(DI)] X 100 
 
Porcentaje (%) 
 
cuantitativa 
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IX. METODOLOGÍA 
a. Tipo de estudio 
Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. 
b. Definición de la población 
Todas las radiografías panorámicas de pacientes de 18-32 años, ingresados en la 
Facultad Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala tomadas del 1 de 
junio del año 2016 a 1 de junio del año 2017 que cumplieron con los criterios de inclusión. 
La población total de radiografías panorámicas fue de 1,233, luego de realizar el proceso de 
selección tomando en cuenta los criterios de inclusión se calculó la muestra con el método 
de muestreo aleatorio simple, la cual se utilizó la fórmula: 
 
 
 
 
 
 
n= Tamaño de la muestra. 
N= Tamaño de la población. 
p=  Proporción esperada (0.5 si no se conoce). 
q= complemento, 1-p. 
Le= límite de error con respecto a la población. 
La probabilidad que se utilizó para este estudio fue del 95% y el límite de error fue de 0.05. 
 
c. Criterios de inclusión:  
 Radiografías panorámicas de hombres y mujeres que hayan sido pacientes 
ingresados en la clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
San Carlos de Guatemala de 1 de junio del 2016 a 1 de junio del 2017 
 Radiografías panorámicas de pacientes que estaban entre los 18 y 32 años de 
edad  
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 Radiografías con total nitidez y contraste  
 Radiografías que registraron las estructuras anatómicas de cóndilo y rama 
mandibular 
 Radiografías que presentaron las primeras molares inferiores permanentes  
 
d. Criterios de exclusión:   
 Radiografías panorámicas de personas que no hayan sido pacientes 
integrales ingresados en la Facultad de Odontología de la Universidad de 
San Carlos de Guatemala. 
 Radiografías que no registraron las estructuras anatómicas de cóndilo y rama 
mandibular 
 Distorsiones en las radiografías panorámicas 
 Errores de preparación del paciente: imágenes fantasmas, artefacto por la 
gabacha de plomo 
 Errores en la colocación del paciente: colocación de labios y lengua, 
colocación del plano de Frankfort hacia arriba y hacia abajo, colocación de 
los dientes anterior y posterior al conducto focal, colocación del plano 
mesosagital, posición de la columna vertebral. 
 Radiografías que no presentaron las primeras molares inferiores 
permanentes. 
 
e. Técnicas y procedimiento 
1. Se solicitó por medio de una carta dirigida a Dirección de Clínicas y 
Empresa de Radiografías por Imágenes Maxilofaciales DISA, para la 
autorización de acceso de datos y radiografías panorámicas en forma digital 
de los pacientes atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 
de San Carlos de Guatemala durante el período de 1 de junio del año 2016 a 
1 de junio del año 2017 y  para realizar el estudio en la clínica de Radiología 
ubicada en las clínicas de mencionada Facultad. 
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2. Se capacitó en el uso del software imageworks 3.1.972 para la 
medición de radiografías panorámicas digitales a la odontóloga practicante, 
que fue impartido por la Empresa de Radiografías por Imágenes 
Maxilofaciales DISA. 
3. Se seleccionó la muestra de radiografías panorámicas a estudiar 
utilizando los criterios de inclusión y exclusión. 
 
4. Las radiografías panorámicas que cumplieron con los criterios 
mencionados y formaron parte de la muestra fueron medidos por parte de la 
odontóloga practicante con el programa de medición imageworks 3.1.972, en 
donde se midió cóndilo y rama mandibular en sentido vertical en mm. 
 
5. Cada radiografía panorámica fue analizada por el método de 
Thilander donde se marcaron puntos cefalométricos derechos e izquierdos y 
se trazaron líneas entre los puntos co: cóndilo, es: escotadura sigmoidea, go: 
gonión, se midió la longitud de cóndilo y rama mandibular en sentido 
vertical, la unión de co y es proporcionó la longitud de cóndilo y la unión de 
es y go proporcionó la longitud de rama mandibular de ambos lados. 
 
6. Los datos fueron anotados en una ficha de recolección de datos, 
identificando cada radiografía panorámica con un código de números 
inventado por la odontóloga practicante para mantener la confidencialidad de 
los datos generales de los pacientes (anexo 1) elaborada para este estudio, 
clasificando a los pacientes según: 
 Sexo 
 Edad 
 Medición de la altura del cóndilo derecha e izquierda 
 Medición de la altura de rama mandibular derecha e izquierda 
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7. Registrados los datos se aplicó la fórmula propuesta por Bezuur et al. 
: [(D-I)/(D+I)]X 100,  lo cual se comparó  un lado con su contralateral,  así 
se pudo evidenciar con un porcentaje  la diferencia entre la hemimandibula 
derecha e izquierda  lo  cual se identificó con un valor mayor al 6% como 
asimetría patológica,  se aplicó tanto para altura de rama como para altura de 
cóndilo. 
8. El análisis de los resultados se llevó a cabo al obtener los datos de las 
mediciones de cada radiografía y los  porcentajes  con la fórmula de Bezuur; 
donde  se realizó un análisis descriptivo. 
f. Análisis de los datos 
1. El análisis estadístico de las variables se realizó conforme frecuencias y 
porcentajes utilizando el software Kwikstat 4.1, se analizaron por medio 
de las medidas estadísticas de tendencia central: media, mediana y moda, 
donde se realizó comparación de medias entre grupos. 
2. Se tabularon los datos en el programa Excel  y se prepararon tablas y 
gráficas para su presentación 
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X. RECURSOS 
a. Recursos humanos 
-Investigador: estudiante de pregrado: Leidy Risibel Escobar González. 
-Asesores: Dr. Sergio Esaú Alarcón Berganza y Dra. Marlen Esther Melgar Girón. 
-Capacitadores de Empresa de Radiografías por Imágenes Maxilofaciales DISA para el 
uso del Software de medición de radiografías. 
 
b.  Material y equipo  
-Computadora. 
-Software de DISA.  
-Calculadora. 
-Radiografías panorámicas digitales de los pacientes.  
-Ficha de recolección de datos. 
-Impresora.  
-Lápices y bolígrafos.  
-Hojas de papel. 
-Software estadístico. 
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XI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
Actividades Oct.17 Feb.18 Mar.18 Ab.18 May.18 Jun.18 Jul.18 Ago.18 Sep.18 Oct.18 
Presentación del 
punto de tesis 
          
Aprobación del 
punto de tesis 
          
Desarrollo del 
protocolo de tesis 
          
Revisión por 
asesores 
          
Correcciones por 
asesores 
          
Lectura de 
revisores 
          
Correcciones de 
revisores 
          
Realización de 
trabajo de campo 
          
Elaboración de 
informe final 
          
Revisión por 
asesores 
          
Correcciones por 
asesores 
          
Lectura por 
revisores 
          
Correcciones por 
revisores 
          
Entrega final           
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XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
El presente estudio se consideró que aumentará el conocimiento teórico científico y 
estuvo enfocado en ayudar al diagnóstico para un adecuado plan de tratamiento en el 
futuro. Se trabajó con técnicas estadísticas para la obtención de datos confiables y válidos 
para la investigación. Se consideró beneficioso para la Facultad de Odontología y la 
sociedad. 
Se consideró sin riesgo para los pacientes, el procedimiento consistió en la revisión 
de radiografías panorámicas digitales de pacientes para su ingreso en la Facultad de 
Odontología, como examen complementario para la realización de tratamientos 
odontológicos. 
Dado que se revisaron las radiografías panorámicas de los pacientes; donde se 
encuentran datos generales, fue necesario proteger la confidencialidad de la información, 
para lo cual se utilizó un código para cada radiografía que solo fue conocido por el 
investigador, se mantuvo estricta seguridad de la información, las fichas de recolección de 
datos fueron almacenadas en un lugar bajo llave, al que solo el investigador tuvo acceso. 
Los datos del programa que se utilizaron fueron protegidos con una clave conocida 
únicamente por el investigador.  
Debido a que no se evaluaron  pacientes sino únicamente sus radiografías, y muchos  
de ellos no estaban asistiendo a la Facultad de Odontología porque ya habían terminado su 
tratamiento o porque se retiraron, no fue posible solicitar un consentimiento informado para 
utilizar sus radiografías y de los cuales no se expusieron datos personales. 
Al finalizar el estudio, los datos obtenidos en la ficha de recolección fueron 
debidamente destruidos. 
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XIII. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
La población de estudio para esta investigación estuvo conformada por un total de 
1,233 radiografías panorámicas  y su respectiva  muestra de 300 radiografías panorámicas 
digitales de pacientes en edad de 18 a 32 años ingresados en la Facultad de Odontología de 
la Universidad de San Carlos de Guatemala de junio del año 2016 a junio del año 2017. 
Cuadro No.1 
 Distribución de la población por sexo de pacientes de 18 a 32 años evaluados  por medio 
de  radiografías panorámicas en la clínica de la Facultad de Odontología USAC. de junio 
2016 a junio 2017. 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en trabajo de investigación. 
Sexo No. De pacientes porcentaje 
Mujeres 188 62.70% 
Hombres 112 37.30% 
Total 300 100% 
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En el cuadro No. 1 y  su respectiva grafica No. 1 representan los resultados del total 
de radiografías panorámicas digitales evaluadas según el sexo, donde se encontró que 
188(62.7%) corresponden a pacientes del sexo femenino y 112(37.3%) al sexo masculino. 
Lo cual indica que la mayor parte de la población estudiada pertenece al sexo femenino. 
 
Cuadro No.2 
 Distribución de la población por edad de pacientes de 18 a 32 años evaluados por medio de 
radiografías panorámicas en la clínica de la Facultad de Odontología USAC. de junio 2016 
a junio 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos obtenidos en trabajo de campo de la investigación. 
 
 
 
Edad No. de 
pacientes 
Porcentaje 
18-19 54 18% 
20-21 53 17.70% 
22-23 48 16% 
24-25 45 15% 
26-27 37 12.40% 
28-29 31 10.30% 
>30 32 10.60% 
Total 300 100% 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
En el cuadro No.2 y su respectiva grafica No. 2 representan los resultados de los 
pacientes por edad de 18 a 32 años, donde  se encontró que entre las edades de 18 y 19 años 
hubo 54 personas (18%); entre 20 y 21 años, 53 personas (17.70%); entre 22 y 23 años, 48 
personas (16%); entre 24 y 25 años, 45 personas (15%); entre 26 y 27 años, 37 personas 
(12.40%); entre 28 y 29 años, (10.30%);  y mayores de 30 años, 32 personas (10.60%). La 
edad media fue de 23.77, la mediana de 23,  la moda de 18 y la desviación estándar de 4.10. 
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Cuadro No. 3 
 Frecuencia de la altura de cóndilo derecho evaluada por medio de radiografías 
panorámicas de pacientes de 18 a 32 años en la clínica de la Facultad de Odontología 
USAC. de junio 2016 a junio 2017. 
Altura en mm Frecuencia 
9-12.99 17 
13-16.99 94 
17-20.99 99 
21-24.99 62 
25-28.99 13 
29-32.99 7 
33-36.99 2 
37-40.99 1 
41-44.99 3 
45-48.99 1 
49-52.99 1 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
En el cuadro No. 3 y su respectiva Grafica No. 3 representan la frecuencia de  la altura 
de cóndilo derecho,  donde se encontró que la altura mínima en milímetros de cóndilo 
derecho fue de 9.73 y la máxima de 50.41. La altura media fue de 19.36, la mediana fue de 
18.37, la moda fue de 19.31 y la desviación estándar fue de 5.56. 
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Cuadro No. 4 
 Frecuencia de la altura de cóndilo izquierdo evaluada por medio de radiografías 
panorámicas de pacientes de 18 a 32 años en la clínica de la Facultad de Odontología 
USAC. de junio 2016 a junio 2017. 
Altura en mm Frecuencia 
9-12.99 22 
13-16.99 94 
17-20.99 99 
21-24.99 58 
25-28.99 12 
29-32.99 3 
33-36.99 5 
37-40.99 3 
41-44.99 1 
45-48.99 2 
49-52.99 1 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
En el cuadro No. 4 y su respectiva grafica No. 4 representan la frecuencia de la 
altura de cóndilo izquierdo, donde se encontró que la altura mínima en milímetros de 
cóndilo izquierdo fue de 9.73 y la máxima de 50.42. La altura media fue de 19.26, la 
mediana fue de 18.30, la moda fue de 19.31 y la desviación estándar fue de 5.93.  
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Cuadro No. 5 
 Distribución de la población de asimetría condilar evaluados por medio de radiografías 
panorámicas en pacientes de 18 a 32 años en la clínica de la Facultad de Odontología 
USAC. de junio 2016 a junio 2017 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
Asimetría No. De pacientes porcentaje 
Derecha 45 15% 
izquierda 34 11% 
No asimetría 221 74% 
Total 300 100 
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En el cuadro No. 5 y su respectiva grafica No. 5 representan el análisis proporcional 
de asimetría para cóndilos, donde se encontró que la asimetría mínima de cóndilo derecho 
fue de 6.11% y la máxima de 21.89% presentando una media de 9.24%; la asimetría 
mínima de cóndilo izquierdo fue de -6.06 y la máxima de -12.31% presentando una media 
de 8.94%. 
Se encontró que 45 pacientes (15%) presentaron una asimetría derecha, 34 pacientes 
(11%) presentaron una asimetría izquierda y 221 pacientes (74%) no presentaron asimetría 
en cóndilos. 
Cuadro No. 6  
Frecuencia de la altura de rama derecha evaluada por medio de  radiografías panorámicas 
en la clínica de la Facultad de Odontología USAC. de junio 2016 a junio 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
Altura en mm Frecuencia 
30-41.99 54 
42-53.99 144 
54-65.99 83 
66-77.99 6 
78-89.99 0 
90-101.99 0 
102-113.99 7 
114-125.99 3 
126-137.99 2 
138-149.99 1 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
 En el cuadro No. 6 y su respectiva grafica No. 6 representan los resultados de la 
frecuencia de  altura de rama mandibular, donde se encontró que la altura mínima en 
milímetros de rama derecha fue de 30.94 y la máxima de 140.65. La altura media fue de 
52.91, la mediana fue de 50.07, la moda fue de 19.31 y la desviación estándar fue de 16.36. 
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Cuadro No. 7 
Frecuencia de la altura de rama derecha evaluada por medio de  radiografías panorámicas 
en la clínica de la Facultad de Odontología USAC. de junio 2016 a junio 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Altura en mm Frecuencia 
30-42.99 69 
43-55.99 149 
56-68.99 65 
69-81.99 4 
82-94.99 0 
95-107.99 3 
108-120.99 6 
121-133.99 2 
134-146.99 1 
147-159.99 1 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
En el cuadro No. 7 y su respectiva grafica No. 7 representa los resultados de la frecuencia de 
altura de rama mandibular izquierda, donde, se encontró que la altura mínima en milímetros de 
rama izquierda fue de 31.47 y la máxima de 150.18. La altura media fue de 52.64, la 
mediana fue de 49.96, la moda fue de 43.56 y la desviación estándar fue de 16.67. 
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Cuadro No. 8 
 Distribución de la población de asimetría de rama evaluados por medio de radiografías 
panorámicas en pacientes de 18 a 32 años en la clínica de la Facultad de Odontología 
USAC. de junio 2016 a junio 2017 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
Asimetría No. De 
pacientes 
Porcentaje 
Derecha 11 4% 
izquierda 7 2% 
No asimetría 282 94% 
total 300 100 
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En el cuadro No. 8 y su respectiva grafica No. 8 representan el análisis proporcional de 
asimetría para rama mandibular, donde se encontró que la asimetría mínima de rama derecha fue 
de 6.18% y la máxima fue de 7.95% presentando una media de 6.97%; la asimetría mínima 
de rama izquierda fue de -6.04% y la máxima de -14.28% presentando una media de 
8.96%.  
Se encontró que 11 pacientes (4%) presentaron una asimetría derecha, 7 pacientes 
(2%) presentaron una asimetría izquierda y 282 pacientes (94%) no presentaron asimetría 
en rama mandibular. 
 
Cuadro No. 9  
Distribución de la población por asimetrías de acuerdo al sexo en pacientes de 18 a 32 años 
evaluados por medio de radiografías panorámicas en la clínica de la Facultad de 
Odontología USAC. de junio 2016 a junio 2017. 
Asimetría Femenino  Masculino 
Cóndilo Derecho 26 (14%) 19 (17%) 
Cóndilo Izquierdo 22 (12%) 12 (11%) 
Rama Derecha 6 (3%) 5 (5%) 
Rama Izquierda 5 (3%) 2 (2%) 
No Asimetría 131 (69%) 72 (65%) 
Total 190 110 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
En el cuadro No. 9 y su respectiva grafica No. 9 representan las asimetrías de acuerdo 
al sexo de los pacientes, se encontró en el sexo femenino presencia de asimetrías 
mandibulares en 59 pacientes, en el sexo masculino 38 pacientes y 203 pacientes que no 
presentaron asimetrías.  
En sexo femenino se encontró una asimetría de 26 personas en relación a cóndilo 
derecho con una media de 9.05%, cóndilo izquierdo 22 pacientes con una media de -8.42%, 
rama derecha 6 pacientes con una media de 6.87%% y rama izquierda 5 pacientes con una 
media de -9.06%.  En sexo masculino se encontró una asimetría de 19 pacientes en relación 
a cóndilo derecho con una media de 9.48%, cóndilo izquierdo 12 pacientes con una media 
de 8.48%, rama derecha  5 pacientes con una media de 6.05% y rama izquierda 2 pacientes 
con una media de -8.73%. 
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Cuadro No. 10 
 Distribución de la población por asimetrías de acuerdo a grupos de edad de 18 a 32 años 
evaluados por medio de  radiografías panorámicas en la clínica de la Facultad de 
Odontología USAC. de junio 2016 a junio 2017. 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
Asimetría 
Grupos por Edad 
18-19 20-21 22-23 24-25 26-27 28-29 >30 
Cóndilo 
Derecho 
6 
 (11%) 
10 
 (19%) 
5 
 (10%) 
5 
 (11%) 
8 
(22%) 
5  
(16%) 
6 
 (19%) 
Cóndilo 
Izquierdo 
11  
(20%) 
5 
 (9%) 
8 
 (17%) 
4 
(9%) 
4  
(11%) 
1  
(3%) 
1  
(3%) 
Rama 
Derecha 
2 
(4%)  
1  
(2%) 
3 
 (6%) 
1 
(2%) 
2  
(5%) 
1  
(3%) 
1  
(3%) 
Rama 
Izquierda 
3 
(6%) 
1 
 (2%) 
0 
 (0%) 
1  
(2%) 
0  
(0%)  
0 
(0%) 
2  
(6%) 
No 
Asimetría 
32 
(59%) 
36  
(68%) 
32  
(67%) 
34  
(76%) 
23 
 (62%) 
24 
 (77%) 
22 
 (69%) 
Total 54  53 48 45 37 31 32 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación 
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Fuente: Elaboración propia con datos recolectados en el trabajo de campo de la investigación 
 
En el cuadro No. 10 y sus respectivas graficas No. 10, 11 y 12 representan las 
asimetrías mandibulares encontradas por grupos de edad; en relación a cóndilo mandibular,  
la mayor asimetría encontrada fue en el grupo  de 18-19 años con 11 pacientes en cóndilo 
izquierdo con una media de -8.09%, en el grupo de 20-21 años con 10 pacientes en cóndilo 
derecho con una media de 8.14%. 
En relación a rama mandibular se encontró que en el grupo de 22-23 años 3 pacientes 
presentaron asimetría derecha con una media de 6.63%, y en el grupo de 18-19 años 3 
pacientes presentaron asimetría izquierda con una media de 7.74%, lo cual fue la mayor 
asimetría encontrada en rama mandibular. 
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XIV. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Al analizar los resultados de este estudio, el análisis proporcional con la fórmula de 
Bezzur
(12)
, realizado para cóndilo mandibular mostró que el promedio porcentual varió 
desde una asimetría derecha de 21.89% que corresponde a la mayor asimetría derecha 
encontrada y -12.31% que fue la mayor asimetría encontrada en lado izquierdo; 
comparando con el estudio de Barrientos, Silva.
(13)
 donde la mayor asimetría derecha 
encontrada fue de 12.3% y la mayor asimetría de cóndilo izquierdo fue de -10.6%, al 
comparar los resultados se puede apreciar que hay diferencias en ellos. 
El análisis proporcional para rama mandibular se encontró que la asimetría máxima 
encontrada en rama derecha fue de 7.95% y la mayor asimetría encontrada en rama 
izquierda fue de -14.28%; comparado con el estudio de Barrientos, Silva.
 (13)
 donde la 
asimetría derecha encontrada es similar con un 7.8% y la mayor asimetría izquierda fue de -
9.9% lo cual existe diferencia en ellas. Esta discrepancia es debida posiblemente a los 
puntos de referencia tomados, ya que en el estudio de Barrientos Silva la medida de rama 
mandibular fue realizada desde cóndilo a gonión co-go, en la presente investigación las 
medidas fueron obtenidas de incisura mandibular a gonión inc-go. 
En el Cuadro No. 9 se puede observar que los casos de pacientes con asimetrías son 
mayores en cóndilos mandibulares (45 casos de asimetría derecha y 34 de asimetría 
izquierda respectivamente), en comparación con rama mandibular (11 casos de asimetría 
derecha y 7 casos de asimetría izquierda respectivamente), lo cual coincide con el estudio 
de Barrientos, Silva.
(13)
 donde las asimetrías de cóndilo encontradas son mayores que las 
asimetrías de rama mandibular; para cóndilo derecho fueron 10 casos con asimetría 
izquierda y 18 con asimetría derecha y rama mandibular presentó 1 caso de asimetría 
derecha y 1 caso de asimetría izquierda. 
En el cuadro No. 10 se puede observar que las asimetrías mayores encontradas para 
cóndilo mandibular son en el grupo de 18-19 años y 20-21 años, y para rama mandibular 
son en el grupo de 18-19 años y 22-23 años. Los resultados son similares con lo reportado 
en el estudio de Rodríguez, A.
 (12)
 donde muestra que la población joven es más vulnerable a 
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encontrar asimetrías, en este estudio el rango de edad con diferencias estadísticas fue de 23 
a 45 años. 
Con respecto al sexo con mayor prevalencia de asimetrías tal como se puede observar 
en el cuadro No. 9; el sexo femenino presenta el mayor número de asimetrías (26 casos en 
cóndilo derecho y 22 casos en cóndilo izquierdo, 6 casos en rama derecha y 5 casos en 
rama izquierda respectivamente), comparado con el sexo masculino (19 casos en cóndilo 
derecho, 12 casos en cóndilo izquierdo, 5 en rama derecha y 2 en rama izquierda 
respectivamente). Lo cual difiere de lo encontrado en el estudio realizado por Rodríguez, A.
 
(13)
 donde el mayor número de asimetrías encontradas es representativo al sexo masculino y 
a pesar que la mayor parte de la población correspondía al sexo femenino. 
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XV. CONCLUSIONES 
 
 En relación a cóndilo mandibular como se muestra en el cuadro No. 5, en cóndilo 
derecho  45 pacientes (15%) presentan asimetría donde la mayor asimetría derecha 
encontrada fue de 21.89%; en cóndilo izquierdo 34 pacientes (11%) presentan asimetría 
izquierda donde la mayor asimetría encontrada fue de -12.31% y 221 (74%) pacientes no 
presentan ninguna asimetría. 
 
 En relación a rama mandibular como se muestra en el cuadro No. 8, 11 pacientes 
(4%) presentan una asimetría derecha, donde la mayor asimetría encontrada fue de 7.95%, 
en rama mandibular izquierda 7 personas (2%) presentan asimetría donde la mayor 
asimetría encontrada fue de -14.28% y 282 pacientes (94%) no presentan asimetría en rama 
mandibular 
 
 En relación al sexo como se muestra en el cuadro No. 9, el sexo femenino presenta 
el mayor número de asimetrías con 26 pacientes en cóndilo derecho (14%), 22 pacientes en 
cóndilo izquierdo (12%), 6 pacientes en rama derecha (3%) y 5 pacientes en rama izquierda 
(3%), en el sexo masculino presenta; 19 pacientes con asimetría en cóndilo derecho (17%), 
12 casos en cóndilo izquierdo (11%), 5 pacientes en rama derecha (5%) y 2 en rama 
izquierda (2%). 
 
 En relación a la edad como se muestra en el cuadro No. 10, el grupo de edad que 
presenta mayor número de asimetrías para cóndilo derecho es el de 20-21 años con 10 
pacientes (19%), en cóndilo izquierdo el grupo de 18-19 años con 11 pacientes (20%), en 
rama mandibular derecha el grupo de 22-23 años con 3 pacientes (6%) y rama izquierda el 
grupo de 18-19 años con 3 pacientes (3%). 
 
 El cóndilo mandibular derecho presenta el mayor número de pacientes con 
asimetría, la asimetría mínima de cóndilo derecho es de 6.11%, la máxima de 21.89% y una 
media de 9.24%, en comparación a cóndilo mandibular izquierdo que presenta una 
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asimetría mínima de 6.06%, máxima de -12.31% y una media de 8.94%, tal y como se 
muestran en el cuadro No. 5. 
 
 La rama mandibular derecha presenta el mayor número de pacientes con asimetría, 
la asimetría mínima de rama derecha es de 6.18%, la máxima de 7.95% y la media de 
6.97%, en comparación a rama mandibular izquierda con una asimetría mínima de -6.04%, 
máxima de -14.28% y una media de 8.96%, tal y como se muestran en el cuadro No. 8. 
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XVI. RECOMENDACIONES 
 
 En el presente estudio de investigación  no se realizaron comparaciones clínicas o con 
otros medios diagnósticos de asimetrías mandibulares, lo cual sería necesario realizar en 
estudios siguientes para corroborar aún más los resultados obtenidos. 
 Se recomienda utilizar otro método para evaluar las asimetrías mandibulares, como 
radiografías cefalométricas y tomografía computarizada. 
 Continuar este estudio longitudinalmente para encontrar asimetrías mandibulares lo 
cual ayudaría  a comparar la información  del presente estudio con las siguientes 
investigaciones, este estudio pretende ser un predecesor de estudios de investigación que 
relacione la prevalencia de asimetrías mandibulares de cóndilo y rama mandibular. 
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XVIII. ANEXOS 
ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ASIMETRÍAS MANDIBULARES CÓNDILO Y RAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Código de paciente____________ 
Edad: ___________________  Sexo: _______________  
                   
Longitud cóndilo derecho: _______________                     longitud cóndilo izquierdo: _____________ 
 
 
Longitud Rama Derecha: ________________                      longitud Rama izquierda: _____________ 
 
                                         
Fórmula de Bezuur cóndilo: 
 [(D-I) (D+I)]/2 X 100= 
 
Asimetría D_______      I__________ 
 
 
Fórmula de Bezuur Rama: 
[(D-I) (D+I)]/2 X 100 
 
Asimetría D_______      I__________ 
 
 
 
Nombre y Firma del investigador: _____________________________________________ 
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ANEXO 2 
 
 
 
Radiografía panorámica digital con mediciones realizadas con el método panorámico de 
Thilander para detección de asimetrías mandibulares. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
